




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































      Case Review 
 
Adam was referred to me by a therapy centre for adults with developmental disabilities in 
a large Canadian urban centre that focuses on creative art therapies, where I worked as an intern 
for a total of 18 months over a two­year period. Adam was referred to me for individual Drama 
Therapy in January, 2015 and our therapy series lasted until May, 2015. Adam was not referred to 
drama therapy for any particular pathology but was enrolled in a creative arts therapy program for 
three years and so was receiving art therapy, dance/movement therapy, musical therapy, and 
drama therapy at different times throughout the three year period. I continued working with Adam 
for a second therapy series from September, 2015 to May, 2016. Adam identifies as a 
cis­gendered male and he is in his early twenties. Adam has Down syndrome and has been 
diagnosed with a mild intellectual disability that has not been specified. Adam was also diagnosed 
with Sleep Apnea in 2013. Adam attended a high school for youth with intellectual disabilities but 
did not graduate. At the time of our therapy series, Adam was not involved in any other 
programing or work placements other than at the therapeutic centre where I saw him. Adam was 
referred to individual drama therapy because his recent behavioural issues became a concern at 
the centre and were suggested as one of my focuses in therapy with Adam. Adam’s main 
behavioural issues consisted of talking about sex, body parts, and bodily functions even when his 
fellow participants and other therapist asked him to stop. Adam had also pulled down his pants, 
exposing his bare buttocks to one of the staff members at the center shortly before beginning 
therapy with me. Adam was also struggling in art therapy at the time, and was attempting to eat 
paint and was also smearing paint on his face as well as the rest of his body. Adam’s impulsive 
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behaviour surrounding the subject of his body and eating had become a problem in art therapy as 
well as during lunchtime when he would reportedly binge at an all­you­can­eat style cafeteria.  
Adam’s developmental history remains unclear. The brief history that I had access to was 
accessed from Adam’s psychologist as well as a brief interview conducted by the staff at the 
therapy centre with Adam’s mother. Adam was diagnosed with Down Syndrome at birth and 
there was a developmental delay in his walking which began at age 2. Adam spent his early life 
living with his mother and his father. Adam also has a sister who is significantly older than him 
but who he visits often. Adam’s parents divorced during Adam’s adolescence. He sees his father 
very rarely. Upon accepting Adam into the therapy program, some behavioural issues were 
highlighted. During the intake interview, Adam’s mother mentioned that Adam had been 
spending a great deal of time watching pornography. Adam said “I am addicted” during the 
interview. Adam’s mother has said that he watches both homosexual porn as well as heterosexual 
porn. During the intake interview, Adam wrote on a piece of paper “I feel angry” and then he 
thoroughly crossed this out and replaced it by writing the word “happy” over and over, multiple 
times. It was also indicated in Adam’s file that he often bites his hand. Since his acceptance to the 
centre, there have been multiple behavioural challenges with Adam. A major incident that 
occurred during February of 2014 has been the focus of much of the discussion of Adam by both 
his mother and the other practitioners at the therapy centre. Throughout our therapy series, Adam 
would bring this event up as a horrible time in his life. This incident and the events that followed 
seem to have been a traumatic event for Adam. 
Traumatic event. 
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Adam’s 2013/2014 Timeline 
Date  Event 
November 2013  Behavioural issues begin at school: being 
bullies and then aggression toward a staff 
member 
December 2013  Diagnosed with Sleep Apnea 
February 2014  Has his tonsils removed, begins taking 
oxycontin, Tylenol, and cough syrup 
post­operation. 
February 2014 
  
Incident* 
March 2014  Admitted to a transitional home 
July 2014  Returns to living with mother 
October 2014  Begins attending the therapy centre 
January 2015  Begins individual drama therapy 
 
*See description below. 
*The table above lists the events leading up to and following an incident that has been 
described in Adam’s file as a ‘psychotic break.’ Adam’s mother has described how during 
February, 2014 Adam had a reaction to the mixing of medications. The only medications that she 
mentioned were oxycontin, Tylenol, and cough syrup. It would appear that Adam was having a 
strong emotional or anxious reaction at the time of the incident: he allegedly attacked his mother 
(I am unclear as to his methods), and was looking around the house for a knife to cut his legs off. 
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That is how his “psychotic break” has been described. It would appear that within a few weeks, 
Adam was removed from his home and placed in a transitional care centre. He remained in 
different care centres until July 2014, when he moved back in with his mother. He began 
attending the centre three months after this transition. After this incident, Adam was put on 
Olanzapine, an atypical antipsychotic, used for the treatment of schizophrenia and bipolar 
disorder as well as ​Divalproex, which is also used for psychiatric conditions​ (Tohen et al., 2002). 
Adam uses 5 mg of Olanzapine as his PRN. Adam has been known to ask for his PRN, when 
highly agitated, while in group settings at the therapy Centre, although I never witnessed this. It 
became clear that Adam’s challenges seemed to revolve around the theme of the body whether it 
be his behaviour at the center or his desire to cut his legs off while under extreme stress the 
previous winter. The emergence of these themes was what initially lead me towards wanting to 
know how Adam experiences his body and the bodies of others. 
Summary of therapeutic process 
Series 1: Bulimic behaviours and body dissatisfaction 
From the very beginning of the therapy series, I noticed that Adam would often describe 
various elements of his body or his bodily functions as disgusting. Adam seemed to hold these 
concepts as taboo and wrong. For instance, he would apologize profusely after burping or farting 
during the session and would then say “that’s disgusting.” It appeared to me that he was echoing a 
common narrative of his family. Adam disclosed that he had bulimic behaviours and eating 
disorder thinking (e.g. drive for thinness) during a session in the middle of our first therapy series. 
This disclosure was, in part, provoked by my noticing and questioning in the here and now of the 
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session. During the check­in Adam brought up that he was gay (this was the second time that he 
had mentioned this). He then brought up how his favourite characters on television “kept secrets” 
and “told lies.” Adam seemed ever so slightly anxious and then asked to go to the washroom. He 
said he was feeling a little sick and then asked. He said it was because he didn’t eat breakfast. I 
believe it was Adam’s slight anxious affect that raised a quiet alarm in my mind. I waited for him 
to return from the washroom. When he did, I made a decision to see if I could explore a bit more 
the fact that he had gone to the washroom. I asked Adam: “Does your stomach still hurt?” and he 
said yes. He then offered that he had indeed eaten breakfast and that his mother had taken him to 
MacDonald’s. I then asked him whether his stomach often hurt after he ate. He said yes. I asked 
him a gently as I could, whether he had puked in the washroom. He said that yes, he had. He then 
offered that he needs to lose weight because he’s fat. I eventually asked him whether he pukes 
often after eating and he said yes.  He told about how he binges and feels that he can’t control 
himself when he is around food. Adam then explained that he purges. It appeared to me that 
Adam may have an eating disorder and if so, he may have bulimia. During the next session, I was 
able to follow­up with Adam and ask further questions about his binging and purging. He 
volunteered that he was binging and purging in the hope of losing weight because of his belief 
that he was “fat” at least three times a week. It was unclear as to whether the binging and purging 
had been going on for three months or less. Adam seemed to be struggling to remember the 
timeline as we discussed this. I then asked for Adam’s consent to consult with his psychologist 
about the binging and purging and he consented. I immediately informed Adam’s psychologist 
but it was unclear as to whether he planned to address this with Adam or not and no diagnosis of 
an eating disorder was ever made. Shortly after the disclosure, I asked Adam whether he had ever 
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had sex before and he said no. I then asked whether anyone had ever touched him in his private 
parts like his penis or asked him to touch them in a sexual way and he said no. This was my 
attempt to rule out sexual abuse as one of the precursors to Adam’s preoccupation with his body 
as tainted, disgusting, and highly sexual. Of course, sexual abuse can be never be truly ruled out 
but Adam denied having had ever experienced sexual abuse when I directly asked him.   
Adam’s mother mentioned his weight and size as a problem multiple times during the 
interview that she gave at the therapy centre. His weight was also mentioned in his intake form 
and in the notes from a previous interview. Adam’s mother reported that Adam’s weight gain had 
taken place after he began his anti­psychotic drug, less than a year ago. During Adam’s initial 
disclosure of the binging and purging, I asked him if anyone had ever called him fat before? He 
said yes, that his mother had. I asked Adam whether he thought that he was fat or if it was his 
mother who thought that. He said that it was his mom. On paper, he listed all the things that his 
mom and others had told him about his weight. Then we created a list of the things he thought 
about his weight. He said he thought his body was okay. He said he wanted to be okay with 
himself just the way he was. Adam told me about a scene in Pretty Little Liars where his favourite 
character helps another girl (who is bulimic) vomit after eating. I asked Adam whether he thought 
this girl was being a good friend or a bad friend and he said that she thought she was being a good 
friend. I tried to affirm him and to tell him that this is something we can work on together in 
therapy. 
Treatment   
This is when I developed a six session treatment plan for Adam that consisted of 20 
minutes of Developmental Transformations. Although Adam seemed most comfortable sitting 
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and writing with me, I wanted to see if I could challenge him into more embodied work. Adam 
seemed to like to move but not in the playspace, specifically. I believed that in light of Adam’s 
undiagnosed mild eating disorder and negative body image, more embodied play might have been 
the very place to go therapeutically. I wanted to attempt the drama therapy concept of 
externalizing or ‘playing out’ internal desires and conflicts (Jones, 2007). Because Developmental 
Transformations is a “transformation of embodied encounters in the playspace” (Johnson, 2009, 
p. 89), it is the perfect drama therapy intervention to both challenge and hold Adam as he 
navigated his impulsiveness. In Laura Wood’s 2015 online article entitled "Building response 
flexibility in clients with eating disorders: Improvisation and embodying addiction,"she argues 
that DvT can explore the issues of shame and self­hate by playing with subjects that are usually 
seen by the patient, and society at large, as unplayable or taboo. It was the deviant qualities of 
Adam’s body that seemed to be the most unplayable for adam including his weight and shape, his 
bodily fluids, and his organs or processes connected to his sexuality. DvT seemed to be the 
perfect drama therapy intervention to facilitate transformation in Adam’s experience of himself as 
wholly deviant.  
DvT session example. 
This is a description of a Developmental Transformations session that I have constructed from 
detailed notes taken directly after the session on April 27th, 2015. This is the record and analysis 
of an individual DvT session between me as the playor and Adam. This was the sixth session 
where we had incorporated at least fifteen minutes of DvT as part of a ten session DvT series. At 
the time of this session, I had been engaged in individual drama therapy with Adam for four 
months.  
 
 
 
ADAM’S BODY 34 
I began this session by asking Adam whether he wanted to begin with a movement or a sound and 
a movement or by taking on a sculpt, or sculpting me.  
Adam: Meow, meow. (Adam began with what seemed to me like cat­like sounds.) 
Charlotte: Meow, meow, meow. (I joined in the cat­like mewling and tried to match a languid 
movement to my cat sounds.) 
Adam: Meow, meow. (Adam begins a slow cat­like wriggling movement.) 
Charlotte:  Meow, meow, meow (with same slow cat­like movement, moving towards Adam 
slightly. I was intensifying Adam’s meow and movement here.)  
Adam:  Stop! Let’s be dogs.  
Charlotte: Ruff, Ruff! (With more of a bouncing movement.) 
Adam:  Ruff, ruff, ruff! (With a similar bouncing movement.) 
Charlotte:  Ruff, ruff, ruff! (With the same bouncing movement but also a playful movement 
forward as if trying to invite Adam as the dog to play.)  
Adam:  Stop! Let’s be birds!  
Charlotte:  Okay, birds! (Noticing Adam’s slow flapping motion) Wow… What kind of bird 
are you?  
Adam:  A yellow, calm, flying bird. What are you? 
Charlotte: (flapping, in a more sporadic, quick way) Caw, caw! I am a blue bird. 
Adam:  Caw, Caw. I’m a seagull now. I hate seagulls. 
Charlotte: Caw! Caw! (Attempting to screech like a seagull.)  
Adam:  Ahhhhh! (He screams, playfully and runs away to the other side of the playspace.)   
Stop. 
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Charlotte: Okay. What do you want to be now?  
Adam:  Nothing. 
Charlotte: Nothing? Well do you want to be an animal or a human?  
Adam: A police officer.​ ​ You are a robber!  
Charlotte:  (I began to run away from Adam. He chased me.) Ahhhhhh! (I let Adam catch 
me). Okay, okay, you caught me. I surrender. (Adam handcuffs me).  
Adam:  I’m going to drive you to jail. 
Charlotte: Listen, Sir. I am a changed man. I am good now. Please? Please let me go. I swear 
I’ve changed. 
Adam:  Okay… okay. (He undoes my handcuffs. I immediately run away, laughing  
gleefully.) Wahhhhh! (Adam seemed surprised and betrayed, as the police officer.) 
He chased me but then sat in the middle of the play space and said he had failed. He then said he 
would shoot me. I froze. Then he said no he wouldn't so I gleefully continued to steal. Then he 
said he would shoot me again so I froze. Then he got up and locked me up again. Then I asked if 
he would be the robber. This seemed to be a controversial idea but he agreed to it and ran around 
stealing imaginary versions of my real things. I caught him physically and took him to jail but 
made myself a coffee before putting him in the sell. He stole my keys and escaped. I sat down and 
said that I had failed and he offered to give me back my keys. I asked whether he preferred being 
locked up or being free. He said being free. Then he stole my imaginary glasses and I chased him 
around blindly. He offered to give them back and it was clear that I would put him in jail if he did. 
He said he wanted to be free. I made him a deal. He said he wanted me to make him coffee in 
exchange. I did. He then said he wanted a donut. I said he could have 5 and I threw them to him. 
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He caught them one by one and ate them. I asked if he was full and he said more so I threw many, 
many more to him until he said stop, stop he was done. Then he said he was fat. I said that I was a 
fat police officer because I had a beer belly because I went to the bar every day after work. I 
showed him my larger than life beer belly. I asked him to show me his larger than life one too. He 
mimed it as well. I said we should walk with our giant bellies and we did. He lay down on the 
floor. He said he had to throw up. I lay down too. Then he said that he died. I asked what was the 
cause of death and he said from being fat. I became the mortician to determine the cause of death. 
He jumped up to join me. I gave him a science lab coat. I said that the rumoured cause of death 
was from being fat but we wanted to be sure as scientists. I asked what's tools we would need he 
said a knife. He wanted to cut the stomach open. He said he was disgusted by it and ran away. I 
made it spurt lots of blood. There were donuts in there. He wanted to throw the body to the 
sharks. We did. I took a picture of his stomach before we dumped the body. We then examined 
the picture. He said he also saw jewelry and boots in there. They had been stolen. He said he ate 
them because he stole them. I said that I thought we had a new cause of death. That he died from 
eating those objects that are not food. 
Therapy Series 2: Sexuality and advocacy  
Beginning phase of second series: session 1 to 7. 
Upon beginning Adam’s second individual drama therapy series, he was able to acclimatize to the 
modality rapidly and enthusiastically. The main focus of the beginning phase of this second series 
was to rediscover a strong therapeutic alliance as well as to reassess Adam’s current goals. The 
major theme that emerged from the first phase of therapy was, again, sexuality and the body. I 
asked Adam directly about whether he was still inducing vomiting after eating and when was the 
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last time he had done this. He reported that the last time was in the spring of 2015, during our first 
therapy series. Adam seemed to want to continue to explore themes surrounding the notion of the 
body such as sex, body image, weight, gender identity, gender performance, and power. In light 
of Adam’s emphasis on the themes of sex, we explored these themes through talking as well as 
some direct psychoeducation about consent. We explored themes such as sexuality, loneliness, 
connection, friendship, and acceptance through improvised scenes that either centered around 
dating or Adam’s chosen television shows: Pretty Little Liars and H20. These shows were an 
excellent vehicle to explore these themes through improvisation. Another major theme that 
emerged was the notion of adult needs (including sex and human connection) and how to get 
one’s needs fulfilled. I chose to frame Adam’s experience of desire through a needs framework in 
order to validate his sexuality and sexual orientation as normal and natural.  
After the Holiday break, Adam was able to reiterate his self­generated goals for therapy 
including working on body image and to talk more about sex. Adam asked for a meeting with his 
psychologist, his mother, and I to discuss a list of adult needs including sex. It appeared to me that 
Adam wanted his mother to change her perspective on his interest in porn, desires to go on dates, 
and his sexual orientation. After confirming this wish with Adam multiple times, I organized the 
meeting. Adam’s interest in sexual themes seemed to intensify his experience of erotic 
transference towards me, as his therapist, and so we often discussed such topics as the nature of 
our therapeutic relationship, consent, and Adam’s strong and understandable desire to connect. I 
stressed the importance of consensual touch and respecting other people’s boundaries as well as 
his own. These interventions seemed to be helpful and our therapeutic alliance continued to 
strengthen through the series. In addition to validating Adam’s need for sex, I was able to also 
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highlight how Adam’s preoccupation with touch might be a desire to connect with people. We 
worked on all the ways people can connect without sexual touch. I was sure to validate Adam’s 
sadness about being unfulfilled sexually and inexperienced romantically. During this phase of 
therapy, Adam explored race and his experience as a racialized body who has experienced racism, 
through drawing. He also explored his experience as a queer, bisexual, or gay person through 
drawing black penises and black men having sex with eachother. I continued to validate this body 
parts and sexual acts as natural and normal. Adam disclosed that he had been bullied and 
discriminated against because of his race and his sexual orientation. During this phase of the 
therapy series, it became clear that Adam seemed to have an internalized religious authority 
figure(s) with an over­critical perspective on sex, the body, pornography and bodily functions. 
Adam expressed that these themes were connected to the devil and were the reason he may be 
going to hell. It was through drama therapy interventions such as improvisation and DvT that 
Adam and I were able to validate his body.   
  During the final phase of therapy, Adam and I continued to work with his erotic 
transference and focus on sexuality by exploring consent and as well as needs­based approach of 
his experience. We explored through both talk interventions as well as improvised scene work 
Adam’s need for his sexual orientation as well as his sexuality to be witnessed and accepted. 
Adam created a scene where two gay men were on a date. Adam also requested that we have a 
fashion show and so we created a fashion show complete with costumes, makeup, high­heeled 
shoes, hair, and music where Adam enrolled as a feminine female. During this phase of the 
therapy series Adam began to disclose his feelings about his family and his parents’ divorce, for 
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the first time. It was during a couple sessions of DvT toward the end of the therapy series when 
Adam played with themes of attachment, connection, and acceptance.  
Termination 
Adam and I spent the final five sessions on termination. I made sure to include multiple closing 
rituals to help Adam understand the termination and understand that I accept all of his feelings 
and qualities. During this phase of the series Adam asked for future therapy and seemed 
particularly enthusiastic about the idea of seeing a family therapist with his mother in order to 
better facilitate communication about his needs and experiences. 
Progress 
During this therapy series, Adam made significant progress towards his goals. He was able 
to develop and employ healthy coping mechanisms during moments of emotional flooding. He 
practiced articulating his emotions with significantly less shame than during the beginning of the 
series. Adam was able to begin the process of internalizing that his adult needs, including those 
around sex and connection are natural and normal. Adam was able to engage in conversation 
about themes that normally activate him, such as sex, bodily functions, and his body, with much 
less shame and anxiety than at the beginning of the series. During the series, Adam initiated and 
expressed a desire to advocate for himself at a meeting with his mother and his psychologist as 
well as a desire to engage in a series of family therapy as means of improving his home life. 
Before terminating with Adam, I was able to advocate for him one final time by responding to his 
request for family therapy by recommending this for his future treatment at the therapy centre 
where he will continue for one more year. 
Discussion 
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When Adam told me that he view his body as disgusting ­ a belief that he would 
repeatedly demonstrate in play ­ my critical race feminist drama therapy framework allowed me 
to explore the variety of places and ways Adam might have received this message. Although it 
was clear that Adam’s mother had been a key player in emphasizing Adam’s weight, size, and 
body as dissatisfactory, I wondered how she and the other people in Adam’s life learned about the 
body. When Adam disclosed that he had been bullied in school for being gay, for being black, and 
for being “fat,” it occurred to me that Adam’s experience of the punitive gaze was layered and 
ongoing and more pervasive than the problematic relationship with his body and his mother. It 
was a critical race feminist lens that allowed me to analyze how in society, Adam’s body is, in 
fact, coded as deviant and defective because of his Down syndrome, high ‘blackness,’ his 
‘gayness,’ and his size and shape. According to critical race feminist theory, Adam had accurately 
interpreted society’s categorization of his body and internalized the message that he was defective 
as truth. It was my trauma­informed frame that allowed me to qualify Adam’s prolonged exposure 
to discrimination based on his multiple marginalized identities, both within his immediate family 
and without, as a trauma. It was by using both a trauma­informed and critical race feminist lens 
that I was able to answer my initial research question: ​What might be some of the contributing 
factors to Adam’s development of low self­esteem, negative body image, and undiagnosed, mild, 
Bulimia Nervosa and how might drama therapy be able to address Adam’s treatment needs? ​It 
was because I identified the key process of Adam’s internalization of a societal, punitive gaze, 
that I was able to apply a helpful treatment plan which included Developmental Transformations ­ 
an intervention that is helpful for both trauma treatment and trauma associated with the body.   
Conclusion 
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Moving forward, I would call for the intentional integration of the lens of intersectionality 
for the field of drama therapy, when endeavouring to assess, analyze, and treat clients. One cannot 
thoroughly assess someone’s trauma history if one only includes certain ‘events’ such as car 
accidents and hurricanes or even child abuse or sexual assault as trauma. Trauma is relational, 
complex, and often layered and does not only occur from person to person but has often also 
occurred between the person and the social systems of classism, sexism, racism, homophobia, 
ableism, sizeism, and ageism. I would echo Nisha Sajnani’s (2012) call for the adoption of a 
critical race feminist paradigm in drama therapy so that our clients’ experiences of trauma at the 
hands of systemic violence will not go unacknowledged and thus, untreated.  
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